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·介入放射学·

腹主动脉瘤腔内隔绝术与外科开放手术的临床对比研究

廖凯兵，席仁刚，郑传胜，冯敢生，梁惠民

【摘要】　目的：评价腔内隔绝术与外科开放手术治疗腹主动脉瘤的效果。方法：介入放射科６７例临床确诊为腹主动

脉瘤的患者作腔内隔绝术。血管外科７１例腹主动脉瘤患者行外科开放手术。比较围手术期及术后中远期情况。结果：

腔内组及外科组术中失血量分别为（１４５±７０）ｍｌ及（３６０±１６４）ｍｌ，输血量分别为０ｍｌ及（５０６±２６１）ｍｌ，早期并发症率分

别为１１．９％及２５．３％，手术时间分别为（２．５±１．２）ｈ及（３．４±１．１）ｈ，住院时间分别为（８±４）ｄ及（１５±５）ｄ，术后３０ｄ死亡

率分别为１．４％及８．５％，上述指标腔内组均少于外科组，生活质量和住院费用［（１５．６±４．３）万元］高于外科组［（４．２±

０．８）万元］。中远期疗效令人满意。结论：腹主动脉瘤腔内隔绝术具有创伤小、术后恢复快、心肺并发症少，中远期疗效较

好等优点，但费用较高。
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　　腹主动脉瘤（ａｂｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ，ＡＡＡ）

是一种常见的危及生命的动脉退行性病变，在６５岁以

上男性的死亡原因中居第１０位
［１］。男性发病率约为

女性的３．５倍
［２］，一旦破裂死亡率高达９０％

［３］。因此

早期诊断，积极治疗，防止其破裂意义重大。ＡＡＡ的

治疗方法主要包括外科开放手术和腔内隔绝术（ｅｎｄｏ

ｖａｓｃｕｌａｒａｏｒｔｉｃｒｅｐａｉｒ，ＥＶＡＲ）。本研究对外科开放手

术和腔内隔绝术其围手术期及中远期疗效进行比较，

为今后临床工作提供经验和依据。

材料与方法

１．临床资料

２００４年３月－２００７年１２月，武汉协和医院介入

放射科行腔内隔绝术的患者作为研究对象，共计６７

人，其中男４９例，女１８例，年龄４１～７９（６３．２±９．５）

岁。腔内隔绝术组患者具备以下条件：术前经ＣＴＡ

或 ＭＲＡ确诊为肾下型 ＡＡＡ，未累及胸主动脉，动脉

瘤无破裂。２００２年２月－２００７年５月武汉协和医院

血管外科组腹主动脉瘤行开放手术患者作为研究对

象，共计７１例患者，其中男５４例，女１７例，年龄３８～

７５（５６．３±７．８）岁，包括３例急诊动脉瘤破裂。两组患

者的性别、年龄、动脉瘤的大小，累及髂动脉以及合并

症等均无显著的统计学差异。

２．手术方法
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图１　腹主动脉造影示主动脉瘤样扩张累及双侧髂外动脉。　图２　置入腹主动脉支架。　图３　置入双侧髂外动脉支架。

图４　术毕造影示瘤腔消失。　图５　显示另一病例的腹主动脉瘤。　图６　支架置入后瘤腔消失。

　　腔内隔绝术包括股动脉切开，行腹主动脉造影，在

ＤＳＡ下植入覆膜支架。手术步骤：①全身麻醉或局麻

后，腹股沟纵切口长约５ｃｍ，充分显露股动脉及分支并

预置阻断带。②采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术穿刺，将导管送至

ＡＡＡ上方行腹主动脉造影，确定瘤体大小、累及范

围。③将定制分叉型支架（Ｔａｌｅｎｔ、Ｃｏｏｋ公司）植入腹

主动脉及双侧髂总动脉（以肾动脉下缘为标准基线释

放支架，图１～３）。④再次ＤＳＡ造影观察双肾动脉情

况，观察腹主动脉瘤是否消失，有无内漏（图４），然后

退出输送装置关闭切口。

外科开放手术为腹主动脉瘤切除、人造血管置换

术（图５、６）。手术步骤：全身麻醉，开腹后切开后腹

膜，充分显露腹主动脉，于肾动脉下方正常动脉处阻断

主动脉近端，病变远端阻断双侧髂动脉或腹主动脉，切

开瘤体，结扎腰动脉，取分叉型或直行人工血管植入，

与近端腹主动脉和双侧髂动脉或远端腹主动脉吻合，

恢复血流，瘤壁包裹植入血管，关闭腹腔。本组有１８

例术中结扎一侧髂内动脉，１０例结扎双侧髂内动脉。

３．病例随访方法及内容

随访截止２００９年６月，随访时间６个月～６年，

腔内组术后每３～６个月复查ＣＴＡ，了解腔内支架有

无移位、变形，动脉瘤有无增大，有无迟发内漏（图７～

１０）。手术组术后３～６个月复查血管彩超或ＣＴ，了

解吻合口情况。并比较两者５年的累计生存率。

４．统计分析

将资料的量化结果符合正态分布的数据用狓±狊

表示，采用独立样本狋检验，名义数据用例数和构成比

表示，采用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率检验。

结　果

１．两组患者手术相关情况比较

手术时间、术中失血、输血量、住院时间腔内组均

明显少于外科组（表１），但腔内组住院费用较高。

表１　腔内组与外科组相关情况比较

项目 腔内组 外科组 狋值 犘值

手术时间（ｈ） ２．５±１．２ ３．４±１．１ １．１９８ ０．２５６
术中失血量（ｍｌ） １４５±７０ ３６０±１６４ －３．２１１０．００５
输血量（ｍｌ） ０ ５０６±２６１ －２．６４３０．０１５

ＩＣＵ观察时间（ｄ） １．４±０．６ ３．２±１．６ －１．３４２０．１９８
住院时间（ｄ） ８±４ １５±５ －４．５７８＜０．０１
住院费用（万元） １５．６±４．３ ４．２±０．８ ３．７０３ ＜０．０１

２．术后并发症及死亡率比较

外科组有１８例（２５．３％）出现近期并发症，其中６

例患者出现两种并发症。心血管并发症：心功能不全

及心衰６例，肺部感染４例，持续性腹痛９例，应激性

溃疡２例，切口裂开１例，体位性低血压２例，死亡６

人，死亡率８．５％。腔内组近期并发症主要表现为持
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图７～１０　ＣＴＡ三维重建示１２个月后影像。　图７　支架位置正常。　图８　骨性标志显示支架未见明显移位。　图９　瘤

腔内未见明显内漏（箭）。　图１０　支架未见变形断裂，位置正常（箭）。

续性腹痛７人，死亡１例，各项指标明显低于外科组。

３．术后肝功能

介入组６７例患者术后１周复查血常规、肝肾功

能。白细胞计数腔内组明显低于外科组，腔内组红细

胞计数、肝肾功能的各项指标好于外科组（表２、３）。

表２　治疗后血常规比较

血细胞 腔内组 外科组 狋值 犘值

ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） ７．２±１．０ ９．３±３．１ １．９３２０．０８７

ＲＢＣ（×１０１２／Ｌ） ４．７±０．８ ３．６±０．６ ２．７１２０．０１３

ＨＢ（ｇ／Ｌ） １２０±１８ １０５±１３ １．４８３０．２５１

ＰＬＴ（×１０１２／Ｌ） ２０９±５１ １９０±４２ ０．８７５０．３９７

表３　治疗后肝、肾功能比较

血细胞 腔内组 外科组 狋值 犘值

总胆红素（μｍｏｌ／ｌ） ２３．４±１２．４ ２８．６±１４．３ １．１７６０．０１５
白蛋白（ｇ／Ｌ） ３１．２±５．１ ３０．２±４．５ ０．８７３０．４５９

ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ３２．２±１３．５ ３５．５±１３．９ ０．１７８０．４６３

Ｔ（ｓ） １３．５±４．４ １０．３±５．７ ０．６３５０．４７２

ＣＲ（ｍｍｏｌ／ｌ） ９０±３３ ６８±１２ ２．６７２０．０４９

ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／ｌ） ６．５±１．２ ６．９±２．０ １．６４２０．３８２

４．术后生存质量

腔内组１～５年的累计生存率分别为９５．３％、

９３．６％、９０．５％、８４．７％、７８．１％；死亡原因：心脏并发

症１０％，肾功能衰竭２４．２％，肺部并发症８．３％。外

科组１～５年的累计生存率分别为９１．１％、９０．６％、

８５．４％、８０．８％、７４．２％。死亡原因：手术死亡８．５％，

破裂出血３８．２％，心脏并发症２２．３％，肾功能衰竭

５．６％，肺部并发症１３．２％，消化道出血１０．３％，其它

约１．９％（表４）。

表４　术后累计生存率　（％）

时间（年） 介入组 外科组 狋值 犘值

１ ９５．３（６３） ９１．１（６２） ２．７５ ０．０１２

２ ９３．６（５６） ９０．６（５２） ２．６３４ ０．０３５

３ ９０．５（５０） ８５．４（４６） ２．５９３ ０．００５

４ ８４．７（４１） ８０．８（４０） ２．３６１ ＜０．０５

５ ７８．１（３９） ７４．２（３５） ２．３２４ ＜０．０５

讨　论

腹主动脉瘤的传统开放手术已有５０多年的历史，

自１９９１年阿根廷医生Ｐａｒｏｄｉ等首次报道经血管腔内

治疗（ＥＶＡＲ）腹主动脉瘤（ＡＡＡ）
［４］后，该技术在世界

各地大型医院或研究中心相继开展，其安全性和有效

性得到进一步证实。该技术经过２０年的发展已取得

相当大进步，使 ＡＡＡ的治疗进入了一个全新的微创

时代。

１．手术干预的时机选择

手术时机的选择极为重要，研究表明直径在５．５～

６．０ｃｍ的腹主动脉瘤１年内破裂的发生率为９％，直

径为６．９～７．０ｃｍ的发生率为１０％，７．０ｃｍ以上的发

生率为３３％
［５］。ＡＡＡ破裂所致失血性休克及各脏器

不可逆缺血的救治难度极大，在院外破裂的腹主动脉

瘤死亡率达９０％。手术治疗的最终目的在于预防瘤

体的破裂。一般对于无症状的腹主动脉瘤，若其直径

超过５．５ｃｍ或者其直径每年增大０．６～０．８ｃｍ时则需

要考虑手术治疗，而对于有症状的患者（背部、腹部、睾

丸、腿疼痛等）则需更积极的外科处理［６］。然而，多数

ＡＡＡ患者就诊时并无症状，一旦有腹痛症状即预示

着破裂的可能，而破裂时手术死亡率则大大升高。因

此，对术前评估近期有破裂危险的 ＡＡＡ，不论直径大

小、有无症状，只要身体能耐受手术者，均应尽早手术

干预以消除主动脉瘤破裂的危险［７］。

２．手术方式的选择

ＥＶＡＲ因为具有微创的特点，从一问世起就得到

广泛的关注，并且发展迅猛，越来越多的腔内支架应用

于患者。自Ｐａｒｏｄｉ１９９１年报道采用自制的腔内支架

置入成功治疗 ＡＡＡ以来，目前已有多种腔内支架可

供选择。相对于腹外科手术，ＥＶＡＲ不需开腹和阻断

主动脉，因此具有创伤小，恢复快。大量的临床报道和
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循证医学研究均证实其围手术期安全性高于传统外科

手术。Ａｄｒｉａｅｎｓｅｎ等
［８］对ＡＡＡ的外科手术和ＥＶＡＲ

短期疗效进行一项系统评价研究，结果显示ＥＶＡＲ在

失血量、重症监护室时间、住院时间、３０ｄ围手术期死

亡率和全身并发症等方面均低于外科手术治疗。近几

年的随机对照试验也证实这一点。英国的ＥＶＡＲ试

验［９］将１０８２例患者随机分成ＥＶＡＲ和外科手术组，

ＥＶＡＲ３０ｄ手术死亡率为１．７％ （９／５３１），优于外科手

术的４．７％ （２４／５１６），试验的完成治疗分析结果一样，

ＥＶＡＲ为１．６％ （８／５１２），优于外科手术的４．６％

（２３／４９６），但ＥＶＡＲ的再次干预更常见，为９．８％，而

外科手术为５．８％。荷兰多中心的ＤＲＥＡＭ试验也显

示ＥＶＡＲ３０ｄ手术死亡和严重并发症低于外科手

术［１０］。本研究中腔内组和外科组平均年龄均达到或

接近６０岁，分别有８１．７％和６０．２％的患者存在高血

压、冠心病等并发症。而外科组术后的系统并发症发

生率明显高于腔内组，６例死亡病例发生在外科组，表

明在术前各项指标水平基本可比的情况下。介入组手

术的耐受能力好于外科组。因此，我们认为安全性较

好是介入组的优势之一，说明该手术方式的可靠性。

３．术后并发症、住院时间、住院费用、术后血常规、

肝功能相关分析

本组病例腔内组手术时间、术中失血、输血量、住

院时间均明显少于外科组，但腔内组住院费用较高，平

均为１４．２万元。操作相对简单、微创、住院时间少，治

疗周期短，这是介入手术的特点。腔内组术后并发症

少，肝功能恢复好于外科组。Ｍｏｒｉｋａｇｅ等
［１１］认为支

架置入手术的生物学反应更强烈，而这与手术者支架

置入的操作有关，但Ｂｏｙｌｅ等
［１２］的研究却提示腔内手

术大大减轻了与外科手术相关的炎症反应。本研究提

示腔内组对机体的造血系统的影响较小，机体可在较

短时间内恢复正常功能。外科组由于全身麻醉的影响

和手术创伤较大、出血多对患者的一般情况要求较高，

手术本身对肝功能影响较大，术后并发症多肝功能恢

复慢。故对于高龄、合并症多、手术有极高的风险，而

动脉瘤又相对较大必须手术干预者，具备腔内治疗的

条件，推荐支架治疗（图５、６）。腔内组术中肝功能损

伤小及术后肝功能恢复快可有效减少患者住院周期、

降低术后死亡率。以上几点说明腔内组对患者的肝脏

功能和身体一般状况要求较低，适用范围广，实用性

强，术后并发症少恢复快。但腔内手术价格昂贵，在一

定程度上限制了其应用范围。

４．术后生存时间的相关分析

腔内组 １～５年的累计生存率分别 ９５．３％、

９３．６％、９０．５％、８４．７％、７８．１％；外科组１～５年的累

计生存率分别为９１．１％、９０．６％、８５．４％、８０．８％、

７４．２％。组间比较腔内组优于外科断流术（犘＜０．０５）。

随着时间的推移，ＥＶＡＲ可出现并发症，如内漏、移位

等随之出现，尤其是内漏，其中Ⅰ、Ⅲ型内漏往往是导

致术后ＡＡＡ破裂的最大危险因素。内漏是动脉瘤腔

内治疗特有的并发症，是指带膜支架置入后仍有部分

血流进入瘤腔。内漏的一种结果是瘤腔内压力仍处在

较高状态可导致动脉瘤进一步扩张。另一种结果是漏

血逐步消失，瘤腔内血栓形成并机化。内漏血的发生

不仅与ＡＡＡ的解剖因素有关，也与支架结合部位的

血管条件及支架口径的选择有关。对瘤体颈部成角较

大，钙化较多的病例应慎重考虑腔内治疗。漏血发生

的部位可来自支架血管近、远端接合部、支架之间的接

合部以及来自腰动脉或肠系膜下动脉的血液返流。支

架与血管接合部位的内漏与支架口径选择不当及该部

位血管弹性差或有钙化斑块有关。因此，术前仔细观

察接合部血管条件，并选择合适口径的支架是避免接

口部位内漏的重要环节。一旦发生内漏可在漏血部位

加放另１枚口径稍大的带膜支架将内漏关闭。由于瘤

腔内常有附壁血栓形成，如果血栓已阻塞腰动脉或肠

系膜下动脉，发生返流性内漏的可能性很小。本组另

１例支架接合部位内漏，由于漏血量小，随诊６个月后

内漏消失，瘤腔完全被血栓填充，但对漏血后的处理时

机及方法均有待进一步探讨。内漏的发生率各家报道

不一，目前的一些注册研究显示其发生率在随访中为

１０％～２０％。在最大的ＥＵＲＯＳＴＡＲ注册资料中，晚

期并发症（主要是内漏）未进行干预者在１、３、５年的随

访中分别为８９％、６７％和６２％
［１３］。ＥＶＡＲ术后并发

症和预后的分析中，发现直径大者效果较差，特别是直

径＞６．５ｃｍ以上的ＡＡＡ，术后３年与动脉瘤相关的年

死亡率为１．０％，４年后增加到８．０％。因此，直径大

的ＡＡＡ行ＥＶＡＲ后更应注重术后随访
［１４］和干预。

从本研究及目前的国外研究随访的结果来看，腔内支

架置入术仍是更安全、有效的手段（图７～１０），尽管有

个别病例需再次置入支架或外科手术处理，但随着技

术和材料不断改进，并发症的发生率和导致的危险正

不断降低，但对于远期疗效的影响仍然是临床关注的

问题。

由于动脉硬化是血管外科疾病的主体，患者常常

是高龄且伴有重要脏器功能的减退，所以减少手术创

伤，增加手术安全性，使不能耐受传统手术的高危患者

获得手术治疗的机会，是微创腔内技术在血管外科领

域发展极为迅速的原因。随着我国人口老龄化，主动

脉疾病的发病率将逐年升高，微创腔内技术在主动脉

外科将有更广阔的应用前景。血管腔内治疗具有微创

的优势，有效性经受住了实践的检验，中远期疗效较

好，适应于合并重要器官功能不全和老年患者，但尚需
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更长期的随访资料随访评价其远期效果。
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《磁共振成像》杂志２０１３年征订和征稿启事

　　《磁共振成像》杂志是由中华人民共和国卫生部主管、中国医院协会和首都医科大学附属北京天坛

医院共同主办的国家级学术期刊，国内统一刊号：ＣＮ１１－５９０２／Ｒ，ＩＳＳＮ１６７４－８０３４，国内外公开发行。

该刊为双月刊，逢单月２０日出版，大１６开，８０页。２０１０年１月创刊，主编为戴建平教授。

该刊是国内第一本医学磁共振成像专业的学术期刊，目前已被美国《化学文摘》（ＣＡ）、美国《剑桥科

学文摘（自然科学）》（ＣＳＡ）、美国《乌利希期刊指南》、波兰《哥白尼索引》（ＩＣ）、中国核心期刊（遴选）数据

库、中国学术期刊网络出版总库、中文科技期刊数据库等数据库收录，已被２７个国家和地区读者检索和

阅读。

《磁共振成像》杂志注重内容的科学性、前沿性、实用性和原创性，重点报道磁共振成像技术的临床

应用与基础研究，内容包括人体各部位磁共振成像、功能磁共振成像、磁共振成像序列设计和参数优化、

磁共振对比剂的优化方案、新型磁共振对比剂的开发与应用、磁共振引导下介入治疗、磁共振物理学、磁

共振成像的质量控制等，以及磁共振成像最新进展和发展趋势。主要栏目设置如下：名家访谈、学术争

鸣、海外来稿、视点聚焦、基础研究、临床研究、技术研究、讲座、综述、读片、资讯、编读往来等，述评、经验

交流等栏目也将陆续推出。该刊将为磁共振领域的科研和临床工作者搭建一个全新的专业学术交流平

台，成为医务工作者、医学院校、科研院所、图书馆的必备刊物！投稿具体要求详见本刊官方网站：ｈｔ

ｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｊｍｒｉ．ｃｎ。收稿邮箱：ｅｄｉｔｏｒ＠ｃｊｍｒｉ．ｃｎ。

欢迎广大读者订阅本刊，欢迎广大专业人员向本刊投稿！

定价１６元／本，９６元／年。邮局订阅：邮发代号：２－８５５，全国各地邮局均可订阅。邮购：收款人：磁

共振成像编辑部，地址：北京市东城区左安门内大街６号国家体育总局综合办公楼５１８室；邮编：

１０００６１。请在汇款附言注明：订阅ＸＸ年第Ｘ期－第Ｘ期。编辑部电话／传真：０１０－６７１１３８１５
（磁共振成像编辑部）
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